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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual unicamente se ha
omitido la informacion que la Ley de Acceso a la Informacion Publica
(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las
personas naturales firmantes”. (Articulos 24 y 30 de la LAIP y articulo

6 del lineamiento No. 1 para la publicacion de la informacion oficiosa)

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las
firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento”
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CLASIFICACION: MEDIANA EMPRESA

Sirvanse suministrar a este Centro Hospitalario después de recibir la presente Orden de
Compra en el Aimacén de este Hospital, segln detalle siguiente:
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SAN MIGUEL, 02 DE ABRIL DE 2013
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~ Orden de compra N°084

: ELECTROLAB MEDIC, S.A. DE C.V,

b,

SOLICITANTE: DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS SOLICITUD No. 0172013
caNT. | um | copico DESCRIPCION PREGIO 1 toraL
1 T s UNITARIO

3 CiU | 60401300 | Higrémetro A 11-861-13 BC: 1530, Medidor cerfificadn por ol NIST del3 11300 |8 33900 F
Humaodad Relativa de 25 a 85% vy Temperatura de 0 a 50 Grades C, con
mgmotia que guards el valor minimo y maximo de ia lectura, ia c:e,mfir::.améﬂ ¥
calibracion o8 traceable con el NIST (Mational institute Of Standards and
Technology), Cerificado 1S0-17025, Marca: Fisher ¢ Daigger, Origan: USA.

1 G/ | 60401300 | Higrometro a 11-651-12 Traceable BC: 2929, Medidor de humedad relativa |3 12430 §§ 124.30
de D a 85% y temparatura de - 5 a + 50 grados C, Nota: el Display indica
solamente 2 digitos, sin decimal, para ia temperatura ¥ para la humedad; de
acuerdo a normas v traceable con e NIST {National Institute Of Standars And
Tecnhology) Codigo: 11-661-18 Fisher, Marca: Fisher o Daigger Iso-5001

TOTAL $483.30/ |
FORMA DE PAGO : Crédito
TIEMPO DE ENTREGA ; Inmediata 3 dias héhz!es
c.L.

Sie Bengine Almacén
Suministo a5 igust o UFt
magod 8 $120.00 5in UACH

inchue VA favor aplicar
y rofiniar an factura of todas sus pm&& debigamente fevada y aaélaﬂa pm &l G&zaxda!mméa y el representante de PPTO.
1% de Relencdn. ampress proveedorg.
4. Enbregar a la UACI una folocopia pama vertficar e

" Para efeclos de cancelacion, favor presentar factura a nombre xge TESORERIA HOSPITAL NACIONAL "SAN

J%JAN DE DIOS” DE SAN MIGUEL, mmpaﬁada de la presente Orden de Compra. En caso de no aceptar esta

JEFEUFL ol
Lic. Glonia Orellana de Galdamez

20gamos ﬁ&vnwaﬂa a nuazrra oficina con la debida justificacion.
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4 PRESUPUESTO
Lic. im& E. Qumiamita G\
M\mm PR
AUTORIZADO:
DIRECTOR




